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  DFA SR 15-15 
Enviar a: Centralized Scanning Unit (CSU), P.O. Box 181, Concord, NH 03301 (1YC) 
 

Solicitud de Ayuda de emergencia 

 
Nombre          Número de teléfono      

Dirección                 
  Calle   Ciudad   Estado        Código postal 

N.º de caso, si se conoce            

Si necesita ayuda con una factura atrasada, indique cuántas semanas o meses de atraso tiene:   
               

¿Quién lo ayuda a pagar la renta o la hipoteca?  Agencia de vivienda o de gobierno 

  Otro:        

  Nadie. Pago yo mismo mi renta o mi hipoteca. 

¿Tiene ahorros u otros recursos líquidos?    Sí        No      Monto total:  $     

Si solicitó o recibió ayuda para combustible de LIHEAP:  ¿Cuándo?      ¿Resultado?   

Marque las casillas y complete los espacios en blanco a continuación para mostrar los tipos y montos de 
asistencia que necesita. 

Renta/hipoteca 

   Renta $    $     $    
   Depósito    Primer mes de renta    Monto atrasado adeudado 

Nombre y teléfono del arrendador:          

  Monto principal de la hipoteca e intereses $       
                Monto atrasado adeudado 

Nombre y teléfono de la empresa hipotecaria:         

Servicios públicos 

 Gas    Propano   Aceite    Agua/alcantarillado   Electricidad    Otro:   

$      $      
       Depósito    Monto atrasado adeudado 

Nombre y teléfono de la empresa de servicios públicos:       

Entrega de combustible para calefacción en el hogar 

  Gas       Propano       Aceite       Madera/pellets      Carbón       Otro:   

$       $      
Costo      Monto atrasado adeudado 

Nombre y teléfono de la empresa de entrega de combustible:      

Declaro bajo pena de falsificación no jurada, en virtud del RSA 641:3, que mi necesidad de ayuda de 
emergencia no se debe a que se haya reducido mi subsidio en efectivo porque alguien incumplió los requisitos 
del programa laboral NHEP ni a que alguien de mi familia haya renunciado voluntariamente a un trabajo de al 
menos 20 horas semanales dentro de los 60 días previos a esta solicitud, excepto que haya habido una buena 
razón para hacerlo. La información que antecede es fiel e íntegra a mi leal saber y entender. Entiendo que 
cualquier tergiversación de los hechos puede dejarme sujeto a procesamiento en virtud de la ley de NH. 
Entiendo que, si se denegara mi solicitud, puedo hacer una Apelación administrativa. 

                
       Firma            Fecha 
 


